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SAMMENDRAG 
Denne oppgaven tar for seg hvordan maktforholdet mellom sykepleier og den dypt deprimerte 
pasienten kan påvirke relasjonen og samarbeidet dem imellom. Dette temaet er valgt på 
bakgrunn av egne erfaringer i psykiatripraksis og i etterkant av undervisning om makt der jeg 
innså at makt er tilstede i enhver relasjon. Problemstillingen lyder som følger: Hvordan kan 
relasjonen mellom sykepleier og den dypt deprimerte pasienten i en psykiatrisk institusjon 
påvirkes når det alltid vil være et maktforhold i relasjonen? En drøfting basert på Knud E. 
Løgstrups etikk og Kari Martinsens omsorgsteori. Oppgaven er basert på et kvalitativt 
litteraturstudium med hermeneutisk tilnærming. I tillegg til relevant faglitteratur er det blitt 
brukt pasientskrevet litteratur, pasienteksempler fra egen praksis og en ressursperson. Jeg har 
valgt å bruke både primær- og sekundærlitteratur for å belyse temaene depresjon, makt, 
nonverbal kommunikasjon, Knud Løgstrups nærhetsetikk og Kari Martinsens omsorgsteori. 
Hovedfokuset i teoridelen av oppgaven ligger i å legge frem Løgstrups og Martinsen tenkning 
rundt begrepene tillit, avhengighet, makt og omsorg. I drøftingsdelen benyttes 
pasienteksempler fra egen praksis for best mulig å legge frem det aktuelle ved sykepleierens 
holdning og bevissthet rundt maktbegrepet. I oppgavens drøftingsdel diskuteres blant annet 
den patriarkalske makten i utøvelsen av sykepleie, makt over pasienten, samt avmakt og det 
etiske perspektivet ved bruk av makt. I oppgavens avslutning konkluderes det med at makt 
kan være positivt i behandlingen av dypt deprimerte pasienter dersom man bruker makten til 
pasientens beste, men at bevisstheten rundt maktbegrepene og definisjonene er viktig for å 
unngå å krenke pasienten integritet. 
Nøkkelord: Makt, sykepleie, depresjon, Knud E. Løgstrup og Kari Martinsen. 
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ABSTRACT 
This thesis explores how the power relationship between a nurse and a deeply depressed 
patients may affect the relationship and cooperation between them. This theme is selected on 
the basis of my own experiences in psychiatric practice and following a lecture about power 
where I realized that power is present in any relationship. The thesis reads: How can the 
relastionship between a nurse and a deeply depressed patient in a psykiatric institution be 
afflicted when there will always be a power structure in the relationship? A discussion based 
on Knud E. Løgstrups ethics and Kari Martinsens caring theory. The thesis is based on a 
qualitative study of literature with a hermeneutic approach. In addition to relevant scientific 
literature, I’ve used literature written by a patient, patient examples from my own practice and 
a resource person. I have chosen to use both primary and secondary literature to illustrate the 
themes of depression, power, nonverbal communication, Knud Løgstrup proximity ethics and 
Kari Martinsen's caring theory. The main focus in the part of my thesis where I present my 
theory, is to present Løgstrup and Martinsen filosofy around the concepts of trust, dependence, 
power and care. In the discussion part of my thesis I use examples from my practice to best 
present the question of the nurse's attitude and awareness of the concept of power. It discusses 
the patriarchal power in the practice of nursing, the nurse's power over the patient, 
powerlessness and the ethical perspective in the use of power, among other things. In the 
closing of the thesis, I conclude that the power can be positive in the treatment of deeply 
depressed patients if the nurse use the power she posesses in the patient's best interest, and 
that the awareness of the power one posesses and the awerness of different definitions of 
power is essential to avoid violating the patient's integrity. 
Keywords: Power, nursing, depression, Knud E. Løgstrup and Kari Martinsen. 
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1 INNLEDNING 
Da jeg var i psykiatripraksis, fikk jeg mye ansvar for en dypt deprimert pasient da veilederen 
min var pasientens primærkontakt. I de møtene jeg hadde med pasienten og i diskusjonene i 
etterkant av disse med veilederen min, lærte jeg mye om depresjonens natur. Jeg ble sterkt 
preget av mange av møtene våre og har tenkt mye på pasienten i etterkant av praksisperioden. 
Men det var ikke før vi hadde sosiologiundervisning på skolen, og da spesielt undervisning 
om forskjellige definisjoner av makt, at jeg gjenkjente at en viktig del av relasjonen mellom 
pasienten og meg, bestod av makt. I Power Point presentasjonen læreren la frem sto det:  
Makt er til stede i alle møter. Vi har alltid noe av den andres liv i våre hender og dette 
innebærer makt. Vi er innesperret i avgjørelsen om vi vil bruke makten over den andre til 
hans eller vårt eget beste (jfr. interdependens og etisk fordring) (Knud E. Løgstrup)  
(Førland, 2010) 
For å forstå hva dette egentlig betydde i praksis, begynte jeg å assosiere, og det første 
eksempelet jeg kom på var møtene mine med den deprimerte pasienten. Dette var første gang 
jeg forsto at jeg hadde stått med en del makt i mange av situasjonene jeg hadde vært i med 
pasienten, og med makten kom ansvar. Jeg som sykepleierstudent ble redd for den makten 
pasienten ga meg. Kunnskapen jeg hadde om pasientens lidelse, om behandlingstilbudet og 
institusjonen, samt om pasienten selv, hans liv og hans sjeleliv var årsaker til at jeg fikk makt 
i den relasjonen vi gikk inn i som sykepleier og pasient. Jeg hadde på forhånd av 
praksisperioden ikke forventet meg eller forestilt meg at jeg som bare var sykepleierstudent 
skulle få makt i mine hender. Og den makten jeg fikk, var ikke noe jeg ønsket å ha, for den 
skremte meg. Den skremte meg blant annet fordi jeg skjønte at når man har makt, så kommer 
også ansvar for pasienten som trenger min omsorg. Og jeg ble skremt av følelsen av at jeg 
hadde ansvar for et annet menneske, et menneske som virket så skjørt og sårbart. Med makten 
i en relasjon kommer også ansvaret om å forvalte denne makten på en etisk forsvarlig måte. 
Man må ha gode etiske verdier som bunner i kunnskap om etikk. Uten etikken og kunnskapen 
vil man ikke kunne gjenkjenne problematikken og nyansene i situasjonen. 
1.1 Valg av tema og problemstilling 
Etter å ha reflektert mye over denne relasjonen, bestemte jeg meg for at det kunne være en idé 
å virkelig fordype meg i temaet som handler om maktperspektivet mellom sykepleier og 
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pasient, og da spesielt maktperspektivet mellom dypt deprimerte pasienter og sykepleier, da 
det er her jeg har følt problematikken sterkest. Etter flere runder med forskjellige forslag til 
problemstillinger og refleksjoner frem og tilbake, endte jeg opp med en problemstilling som 
lyder: 
Hvordan kan relasjonen mellom sykepleier og den dypt deprimerte pasienten i en 
psykiatrisk institusjon påvirkes når det alltid vil være et maktforhold i relasjonen? En 
drøfting basert på Knud E. Løgstrups etikk og Kari Martinsens omsorgsteori.  
1.2 Den sykepleiefaglige forankringen 
Temaet om maktforholdet mellom sykepleier og dypt deprimerte pasienter valgte jeg for å få 
ny kunnskap i emnet, og fordi jeg ser på temaet som relevant for utøvelsen av sykepleie da det 
er viktig å være klar over hvordan makt kan prege både situasjoner og relasjoner. Som 
sykepleier vil man alltid ha en form for makt i relasjonen med pasienter. Denne formen for 
makt kalles profesjonsmakt (Norvoll, 2009) og en ferdig utdannet sykepleier kan ikke velge 
denne vekk. I tillegg til denne maktformen, kan man besitte flere former for makt i en relasjon, 
noe jeg vil utdype mer i teoridelen av oppgaven min, men poenget er at man ikke kan velge 
bort makten, da vil omsorgen for pasienten bli ettergivende og uansvarlig. Og det er viktig å 
innse at bruken av makt ikke trenger å være krenkende for pasienten. Hva som gjør makten 
positiv eller negativ er karakteren av maktutøvelsen. Det er altså opp til utøveren hvordan 
maktbruken blir oppfattet av pasienten og dermed om den blir positiv eller negativ. Man kan 
for eksempel si det så enkelt som at jeg har makt til å bekrefte pasientens positive utvikling 
etter en lang og mørk sykdomsperiode. Dette vil være en viktig del i behandlingen av en dypt 
deprimert pasient og slik kan man si at utøvelsen av makt ble positiv. Dersom man forvalter 
makten på en uforsvarlig måte derimot, kan man ende opp med å krenke pasienten på det aller 
dypeste. Men det er ikke bare i psykiatrien at man har makt i relasjon med pasienter. Dersom 
man ser på makt som noe som er tilstede i alle relasjoner, slik som Knud E. Løgstrup gjør 
(1991), vil også maktperspektivet gjøre seg gjeldene på mange forskjellige arenaer. 
Sykepleiere jobber med mennesker og er i relasjoner med mange forskjellige pasientgrupper, 
alle med individuelle personligheter og problemstillinger. I disse relasjonene vil det også 
alltid være makt, og å være bevisst dette kan hjelpe sykepleieren til refleksjon rundt sin 
praksis i sykepleien da maken er skjult for oss dersom vi ikke er bevisst den og reflekterer på 
den. 
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1.3 Avgrensning av oppgaven. 
Deprimerte pasienter vil man møte på mange forskjellige områder i helsevesenet og ellers i 
hverdagen, for ifølge Engedal, K. & Snoek, J E. (2009, s 82), regner større amerikanske 
undersøkelser med at ca 17 % av befolkningen kan regne med å få en depressiv lidelse i løpet 
av livet. Men årsaken til at jeg valgte psykiatrisk institusjon som arena for oppgaven min, er 
at det bare er her man møter pasienter med dyp depresjon som hoveddiagnose og årsak til 
behandling. Jeg har også valgt denne arenaen da det er her jeg har fått erfaring i praksis med 
dypt deprimerte pasienter. 
Jeg har valgt å bruke Løgstrups tenkning rundt maktbegrepet som grunnlag for oppgaven min 
da hans tanker rundt makt i mellommenneskelige relasjoner er så altomfattende. Han skriver 
at makt er tilstede i alle relasjoner, så vel store som små. Og noe av det viktigste rundt 
maktfenomenet blir da etikken, da det er den etiske refleksjonen rundt den andres situasjon 
som avgjør om maktperspektivet blir av en positiv eller negativ erfaring. Men jeg har også 
benyttet meg av andre, kanskje mer kjente definisjoner av makt innenfor sosiologien. Her har 
jeg valgt ut noen maktbegreper som jeg synes er relevante for drøftingen rundt 
pasienteksemplene. Disse er viktige å ha med for å få en bredere forståelse så vel som en 
dypere. Videre har jeg valgt å benytte meg av Kari Martinsens sykepleieteori da hun baserer 
mye av sin tenkning på Løgstrups filosofi. 
I teoridelen gir jeg bare en kort innføring i depresjon. Jeg har valgt å ikke ha fokus på 
depresjonens patofysiologi og behandling da jeg ikke ser på det som relevant for drøftingen 
av problemstillingen. Jeg har hatt større fokus på å formidle depresjonens symptombilde, både 
de som er observerbare for omverdenen, men også de subjektive symptomene som pasienten 
kan kjenne. 
Når man snakker om maktbegrepet, vil mange forbinde dette med fysisk tvang. Det er 
imidlertid ikke den fysiske makten jeg ønsker å fokusere på, men den dagligdagse makten 
som er mer eller mindre tilstede i alle relasjoner. Derfor vil jeg heller ikke vektlegge det 
juridiske ved maktbegrepet. Som det fremkommer i problemstillingen vil jeg bare fokusere på 
maktperspektivet mellom sykepleier og pasient. Det altså ikke snakk om makt mellom pasient 
og lege, pasient og system eller sykepleier og system. 
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1.4 Oppgavens disposisjon 
Jeg begynner oppgaven med en redegjørelse av metoden jeg har benyttet meg av for kunne 
besvare oppgavens problemstilling, samt en presentasjon av kilder og kildekritikk. Deretter 
har jeg en teoridel der jeg belyser temaene depresjon, makt, Løgstrups nærhetsetikk, 
Martinsens omsorgsteori og nonverbal kommunikasjon. I drøftingsdelen av oppgaven min 
diskuterer jeg flere pasienteksempler som jeg har opplevd i møtet med én pasient opp mot 
forskjellige maktbegreper, etikk og omsorgsteori. 
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2 METODE 
Oppgaven baserer seg på et kvalitativt litteraturstudie med en hermeneutisk tilnærming. Dette 
vil si at jeg ønsker å belyse et fenomen fra flere ulike sider og slik få en dypere forståelse og 
større følelse av mening i opplevelser jeg har fått i praksis, i møte med en dypt deprimert 
pasient. Derfor har jeg satt meg inn i aktuell faglitteratur. Jeg har benyttet meg av 
pensumlitteratur, samt faglitteratur som jeg har blitt anbefalt og litteratur det er blitt henvist til 
i pensumlitteraturen. Jeg har også tatt i bruk en pasientskreven bok der forfatteren selv har 
gått igjennom en dyp depresjon. Denne boken har jeg brukt for å få bedre forståelse for 
hvordan en deprimert pasient selv kan oppleve sin situasjon. Jeg har også benyttet meg av en 
del selvopplevde pasienteksempler i drøftingsdelen. I prosessen med å finne litteratur til 
oppgaven, har jeg brukt databasen SveMed+ med søkeordene depression, physical activity, 
psykisk helse og makt. 
Hovedteoretikerne i oppgaven er Løgstrup og Martinsen. Begge disse tilhører den 
fenomenologiske skolen. Det vil si at de prøver å se fenomenene i sitt egentlige rette vesen. 
Aadland (2004, s. 181) skriver at fenomenologien handler om å stille seg så fordomsfri som 
mulig overfor fenomenet, slik at man får tak i dets særegenheter uten at det blir farget av 
synet til den som ser. 
Hermeneutikken hører til den humanvitenskaplige tradisjon som søker å forstå, lete etter 
mening i - og fortolke det menneskeskapte (Aadland, 2004). I min oppgave har jeg søkt å få 
bedre forståelse for relasjonen og maktperspektivet mellom sykepleier og pasienter med dyp 
depresjon og har derfor benyttet meg av en hermeneutisk tilnærming til problemet.  
Som metode har jeg benyttet meg av den hermeneutiske spiral for å tilegne meg kunnskap og 
dypere forståelse av fenomenet, da spiralen indikerer en læringskurve som aldri tar slutt, bare 
utvides (Dalland, 2007, s. 56). Den hermeneutiske spiralen fungerer slik at man ser på 
enkeltdelene, altså teoriene jeg presenterer i oppgaven min og pasienteksemplene, for så å se 
på helheten igjen, med ny forståelse. Slik fortsetter spiralen utover med vekselvis syn på 
delene og helheten for til slutt å få en dypere forståelse. Jeg har også benyttet meg av en 
dialektisk metode i drøftingsdelen der jeg diskuterer teorien opp mot pasienteksempler for så 
å finne en balanse mellom disse, altså en syntese. Med andre ord ønsker jeg å finne en annen 
eller ny ”sannhet” i den oppståtte situasjonen. Deretter vil jeg igjen diskutere denne 
nye ”sannheten” opp mot en antitese, etc. Slik benytter jeg meg av en dialektisk metode for å 
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få et nyansert bilde. Einar Aadland skriver i Og eg ser på deg (2004, s. 183) at det i prinsippet 
ikke vil være mulig å komme frem til konkrete fasitsvar i en hermeneutisk fortolkningsprosess, 
derimot kan jeg gå i dialog med teorien jeg leser og diskutere de forskjellige sidene av saken 
for å få en dypere forståelse av kunnskapen jeg tilegner meg, noe som har vært min intensjon 
med oppgaven.  
I hermeneutisk tilnærming til et tema, skal man prøve å leve seg inn i den andres subjektive 
opplevelse (Aadland, 2004) slik at man får et ”inenfra-perspektiv” til fenomenet (Skårderud, 
Haugsgjerd & Stänicke, 2010, s. 77). For å få dette perspektivet, vil det være viktig å spørre 
seg selv: ”hvordan opplever den deprimerte pasienten sin tilværelse?” eller ”hvordan opplever 
sykepleieren denne situasjonen?” Men svaret man får på dette spørsmålet, vil ikke være det 
eneste sanne eller riktige da hver enkelt person vil se forskjellig på situasjonen. Jeg, som 
sykepleier har to perspektiver, et faglig og et personlig, og hvor skillet går er utydelig. Men på 
grunn av disse forskjellige perspektivene er det viktig å innhente forskjellige typer fakta og 
informasjon som kommer fra forskjellige synsvinkler. Hvis jeg møter en dypt deprimert 
pasient på et senere tidspunkt, vil jeg, og leseren, kanskje ha fått et nytt bilde på situasjonen, 
en annen helhet. Da jeg først møtte den deprimerte pasienten, så jeg på helheten gjennom 
mine egne briller og forforståelser. Deretter prøvde jeg å få en større forståelse for pasientens 
situasjon ved se ting fra hans ståsted. Gjennom denne oppgaven har jeg igjen tatt på meg nye 
briller for bedre å forstå situasjonene jeg har vært i ved å ta på meg sykepleierens, 
sykepleierteoretikerens og sosiologens briller og slik har jeg fått et nytt bilde av helheten, en 
dypere kunnskap. 
Man kan også si at jeg benytter meg av en fenomenologisk tilnærming, da jeg søker å fortolke 
et fenomen, nemlig maktperspektivet i en relasjon. Fenomenologiens far, Edmund Husserl, 
var opptatt av at vi ikke ser tingene som de faktisk er, vi fortolker det vi ser og opplever, og 
tillegger det egenskaper (Aadland, 2004, s. 179). Og det er nettopp det jeg har gjort i møtene 
med pasienten, nemlig fortolket situasjonene ut fra min egen forforståelse. Nå søker jeg å få 
en bedre forståelse for maktfenomenet i en relasjon med en dypt deprimert pasient. Jeg vil 
aldri kunne se fenomenet slik det faktisk er, men jeg kan gjøre mitt beste for å danne meg et 
mer nyansert bilde og slik prøve å finne frem til en dypere sannhet. 
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2.1 Kilder og kildekritikk 
I oppgaven har jeg benyttet meg av forskjellig faglitteratur. Jeg har brukt en del 
pensumlitteratur og da spesielt for å dekke - og få oversikt over emnene depresjon, makt og 
kommunikasjon. Jeg har også brukt pensumlitteratur som Kommunikasjon i relasjoner av 
Eide, H. & Eide, T (2008), og Marit Kirkevolds Sykepleieteorier – analyse og evaluering 
(1998) for å få oversikt over Løgstrups etiske hovedverk Den etiske fordring (1991) og 
Martinsens omsorgsteori. Valget om å bruke pensumlitteratur har jeg gjort fordi disse kildene 
er kjent for meg. Jeg har også benyttet meg av annen faglitteratur for å fordype meg mer i 
temaene depresjon, Løgstrups etikk og Martinsens sykepleieteori. Da har jeg brukt 
faglitteratur som er blitt anbefalt av medstudenter og litteratur det er blitt henvist til i 
pensumslisten. Bruken av en del pensumlitteratur kan kritiseres da jeg ikke har brukt tid på å 
søke opp alternativ, relevant litteratur, men samtidig syns jeg temaene er blitt dekket. 
I tillegg til skriftlige kilder, har jeg brukt erfaringer fra praksis med pasienteksempler i 
drøftingsdelen. Jeg har også brukt en ressursperson som kilde da jeg fikk muligheten til å 
snakke med en kvinne som tidligere har vært igjennom en dyp depresjon. I tillegg har jeg gått 
på en ekstra forelesning med Kari Martinsen for å få utdype min forståelse for hennes 
tenkning. Der foreleste hun ut fra sin egen bok; Samtalen, skjønnet og evidensen (2009) og de 
40 første sidene i Den etiske fordring av Løgstup (1991). 
En del av pensumlitteraturen er sekundærlitteratur. Gjennom denne har jeg fått god oversikt 
over Løgstrups etikk, Martinsens omsorgsteori, maktbegreper og vitenskapsteori. Bruken av 
sekundærlitteratur kan kritiseres da man bare får forfatterens fremstilling av hva han/hun ser 
på som det mest relevante i temaet. Jeg får med andre ord ikke fordypet meg i temaet og 
dannet meg mitt eget bilde og forståelse av hva forfatteren/teoretikeren prøver å formidle. På 
den andre siden får jeg en god oversikt over temaet og innsikt i hvilke deler av bøkene som er 
mest relevant å lese for å få forståelse i temaene. Derfor har jeg også benyttet meg av 
primærlitteratur når jeg har fordypet meg i etikk og sykepleieteori.  
Faren med forforståelsen i oppgaveskriving er at man bare finner teori, forskning og tekster 
som underbygger våre forforståelser rundt problemstillingen. Jeg har benyttet meg av 
litteratur som jeg finner interessant og relevant i forhold til problemstillingen, 
motforestillinger har jeg derimot ikke fordypet meg så mye i. 
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2.2 Bevaring av de etiske retningslinjene 
Som jeg har skrevet tidligere har jeg brukt praksiserfaring som grunnlag for drøftingsdelen. 
For å bevare sykepleiens yrkesetiske retningslinjer 1.3 om å ivareta pasientens rett til vern om 
fortrolige opplysninger (Norsk Sykepleierforbund, 2008) har jeg anonymisert pasienten. Jeg 
har også benyttet meg av en ressursperson som jeg har anonymisert. 
2.3 Metodekritikk 
Å bruke litteraturstudie som metode har vært svært nyttig for å få dypere forståelse for 
maktfenomenet mellom pasient og sykepleier. Faren med måten jeg har løst oppgaven på er 
imidlertid at den blir for teoretisk. Derfor har bruken av pasienteksempler vært svært viktig. 
Men i bruken av disse kan det kritiseres at jeg bare har eksempler fra én pasient. Jeg har møtt 
flere deprimerte pasienter både i somatisk- og psykiatrisk sykehus, men det er bare denne 
pasienten jeg har hatt så stort medansvar for og dermed den som har berørt meg mest. Jeg har 
gjort et bevisst valg om å bare bruke eksempler fra møtet med denne pasienten da det i møtet 
med ham at jeg har fått flest opplevelser av hvordan depresjonen kan fremtre og hvordan 
sykepleien til pasienten blir preget av det. Jeg har også valgt å bare bruke denne pasienten 
som eksempel da jeg ønsker å gi et mer helhetlig og sammensatt bilde av ham. Dersom jeg 
skulle gått igjennom prosessen på nytt, ville jeg brukt enda mer tid på å fordype meg i 
Løgstrups og Martinsens teorier og prøvd å være mer oppfinnsom for å finne alternative 
pasienteksempler. 
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3 TEORI 
I teoridelen har jeg først en kort redegjørelse av depresjonen og fortsetter deretter med en 
innføring i forskjellige sosiologiske definisjoner av maktbegrepet. Hovedteoretikerne i 
oppgaven er Knud E. Løgstrup og Kari Martinsen. Jeg begynner med å gi en redegjørelse av 
den første delen av Løgstrups Den etiske fordring (1991) og om hans tenkning rundt tillit, 
makt og avhengighetsbegrepet, før jeg fortsetter med en fremstilling av Martinsens 
omsorgsteori og avslutter teoridelen med en kort innføring i nonverbal kommunikasjon. 
3.1 Depresjon 
Ordet depresjon kommer av det latinske verbet deprimere som betyr å trykke ned. Dette 
kommer tydelig frem i det engelske ordet de-pressed (Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 
2010). 
Depresjon oppstår ofte som en konsekvens av en tapsopplevelse der bearbeidelsen av 
sorgreaksjonen har gått i stå (Hummelvoll, 2008), men lidelsen kan også oppstå uten synlig 
årsak (Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 2010). Pasienten preges ofte av skyldfølelse og 
selvbebreidelse, og han vil ha en mer uklar forestilling om hvorfor han føler seg trist, enn hos 
pasienter som har en normal sorgreaksjon. Tristhetsfølelsen vil være mer diffus og oppleves 
som altomfattende, og dette kan føre til tap av mening (Hummelvoll, 2008). I tillegg vil ofte 
pessimisme, lav selvaktelse kraftløshet, nedsatt fysisk og psykisk energi, redusert 
konsentrasjonsevne og håpløshet være fremtredende symptomer ved depresjon. Den 
deprimerte kan også oppleve en dyptgående håpløshetsfølelse, og denne kan føre til at 
pasienten ikke ser hensikt med å bekjempe depresjonen, for man kan ikke se at man skal greie 
og komme igjennom den (Hummelvoll, 2008). 
Depresjon kan forekomme i forskjellige alvorlighetsgrader; mild, moderat og alvorlig eller 
dyp depresjon. Men denne rangeringen av depresjon vil være mest nyttig for helsepersonellet 
da en mild depresjon kan kjennes ille nok for den som lider av depresjonen (Hummelvoll, 
2008).  
Jan Kåre Hummelvoll (2008, s. 173) hevder at alle har kapasitet til å oppleve depresjon, og en 
vil derfor kunne ane hvordan den deprimerte kan oppleve seg selv eller sin sykdom, 
situasjonen og verden omkring. Men han skriver også at ”Det er vanskelig å forstå hvordan 
den deprimerte har det, hvordan han tenker, og hvordan hans verden egentlig ser ut” 
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(Hummelvoll, 2008, s. 182). Jeg vil med andre ord aldri kunne føle det den andre føler. Det 
vil derfor være viktig for den som skal være rundt den deprimert å få et ”innenfra-perspektiv” 
(Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke, 2010) på hvordan den deprimerte pasienten kan oppleve 
sin situasjon. Som for eksempel ved å lese litteratur som er skrevet av pasienter. 
Ifølge forskning (Martinsen, 2000) viser fysisk aktivitet positive tendenser i behandlingen av 
mild til moderat depresjon, og forbygging av depresjon. Klinisk erfaring tilsier at fysisk 
trening alene ikke er noe reelt behandlingsalternativ for dem med dyp depresjon (Martinsen, 
2000).  
I sykepleien til deprimerte pasienter vil det blant annet være viktig å etablere en 
samarbeidsrelasjon, å gi pasienten tid med nærvær og omsorg, og å motivere pasienten til 
aktivitet. ”Å bygge opp igjen jeget under og etter en depresjon krever kjærlighet innsikt, 
arbeid og fremfor alt tid.” (Solomon, 2001, s. 19). 
3.2 Makt  
Hva er makt? Ifølge Rasmussen & Rasmussen (2010) har verken sosiologien eller 
psykologien et klart bilde av hva maktbegrepet inneholder, makt kan være så mye forskjellig 
og blir definert på forskjellige måter innen forskjellige tradisjoner. Makt er et viktig begrep i 
sosiologien, og siden makt er en viktig side ved strukturene i et samfunn, søker 
samfunnsvitenskapen å utforske hva som kjennetegner maktbegrepet. Samfunnsvitenskapen 
søker å beskrive, forklare eller forstå ulike prosesser eller fenomener i samfunnet (Norvoll, 
2009).  
Maktbegrepet kan forståes og forklares på forskjellige måter. Først av alt er makt et 
relasjonelt fenomen, både dersom maktbegrepet defineres som å ha makt over noen, som Max 
Weber gjør (Norvoll, 2009), eller dersom man ser på makt som et fenomen som er tilstede i 
enhver relasjon til enhver tid, som Løgstrup hevder (Løgstrup, 1991). Slik vil både relasjonen 
og situasjonen være nødvendig for at makt skal kunne finne sted (Rasmussen & Rasmussen, 
2010). I tillegg kan makt være skjult eller synlig, formell eller uformell. Makt kan komme i 
form av et tradisjonelt tankesett der mannen er overhodet, eller som karismatisk makt, som 
den makten Hitler eller Gandhi må ha hatt som en av sine egenskaper. Selve maktbegrepet er 
nøytralt, men hvordan man bruker makten kan være positiv eller negativ (Stang, 1998). 
Motpolen til makt er avmakt og er en velkjent følelse for de fleste. (Norvoll, 2009). I dette 
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avsnittet vil jeg belyse noen av de formene for makt som er nevnt over. Senere vil jeg også 
søke å utdype Løgstrups tanker rundt maktbegrepet. 
Sosiologen Max Weber ga ut boken Makt og byråkrati i 1922, der han definerte makt som “et 
eller flere menneskers sjanse til å sette gjennom sin egen vilje i det sosiale samkvem, og det 
selv om andre deltakere i det kollektive liv skulle gjøre motstand” (Weber, 1982, s 53, referert 
i Norvoll, 2009, s. 68). Med andre ord vil den som har mest makt i relasjonen kunne få 
gjennomført sin vilje og slik ha “makt over den andre”. Denne formen for makt, hvor man har 
makt over den andre, trenger man ikke nødvendigvis å bruke, hevder Norvoll (2009, s. 69), 
for så lenge man har muligheten til å bruke den, kan det ha innvirkning på den andre slik at 
man får gjennomført sin vilje. Som for eksempel i en autoritær barneoppdragelse. Den enes 
makt og den andres ”underdanighet” kan uttrykkes både verbalt og nonverbalt da 
kommunikasjon, ifølge Norvoll (2009, s. 69) danner selve grunnlaget for maktforholdet i 
sosiale relasjoner.  
Weber var også interessert i hva som gjorde makt legitim eller illegitim. Han kom frem til at 
den legitime makten var den makten som anerkjennes som rettferdig og rettmessig innenfor et 
samfunn. Han fant tre ulike grunnlag for legitim maktutøvelse i et samfunn: tradisjonell makt, 
karismatisk makt og legal makt (Norvoll, 2009, s. 73). I denne oppgaven vil jeg bare fokusere 
på den tradisjonelle makten. Tradisjonell makt handler om makt som er nedfelt i tradisjoner. 
Patriarkatet, hvor mannen sees på som overhodet i familien, er en slik form for makt (Norvoll, 
2009). Hvis man overfører dette maktbegrepet til sykepleierutøvelse, kan man se på 
sykepleieren som innehaver av tradisjonell, eller patriarkalsk makt, overfor pasienten. 
Pasienten vil være i et avhengighetsforhold til sykepleieren da sykepleieren er i besittelse av 
noe pasienten trenger, nemlig pleie og omsorg. Denne skjevheten i relasjonen fører til at 
sykepleieren har mest makt i relasjonen, og graden av pasientens avhengighet avgjør graden 
av sykepleierens makt (Stang, 1998, s. 48). Men selv om maktfordelingen vil være skjev, vil 
ikke dette si at det utelukkende er negativt dersom sykepleieren bruker makten på en positiv 
måte ved å hjelpe pasienten (Rasmussen & Rasmussen, 2010). Ingun Stang skriver i boken 
Makt og bemyndigelse (1998, s. 47) at maktutøvelse krever selvtillit da den som ikke har tro 
på seg selv vil ha problemer med å tro på sin egen evne til å ta beslutninger. Manglende 
selvtillit kan derfor føre til handlingslammelse. 
Makt kan også forstås som “makt til å gjøre noe”. Denne formen for makt er mer positivt 
vinklet og kan være en ressurs i samarbeidet med pasienten (Norvoll, 2009). For eksempel vil 
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den engelske oversettelsen av ordet, power, være nærliggende med empowerment-begrepet 
som på norsk heter brukermedvirkning. Ved bruk av brukermedvirkning i praksis, vil 
pasientens kompetanse om seg selv og sin lidelse være viktig (Stang, 1998). 
Guitérrez definerer brukermedvirkning slik: ”A process of increasing interpersonal, or 
political power so that individuals can take action to improve their life situation” (Guitérrez 
1990, s. 149, sitert i Norvoll, 2009, s. 116). I helse- og sosialsektoren, handler det med andre 
ord om å styrke pasienten slik at han selv kan ta makten over sitt eget liv tilbake. 
Makt kan være åpen og skjult. Når makten er skjult, viser den seg mer i de små forholdene i 
hverdagen (Norvoll, 2009). Den skjulte makten er derfor særdeles viktig å være våken overfor, 
spesielt når den opptrer i sammenheng med den patriarkalske formen for makt som for 
eksempel en sykepleier ofte vil være i besittelse av. Kunnskap er et viktig grunnlag for makt 
og som sykepleier har man mye kunnskap. Denne formen for makt kalles profesjonsmakt 
(Norvoll, 2009). 
Når en grupper eller enkeltpersoner ikke får realisert sine ønsker eller drømmer, kalles dette 
for avmakt, og ifølge Norvoll (2009) er avmakten sterkest når man er i et avhengighetsforhold 
(s. 81). En viktig del av avmaktsbegrepet er at den som kjenner på avmakten ikke har 
mulighet til å komme seg ut av situasjonen. Norvoll (2009) henviser til Hernes (1975) som 
fremhever faktorer som bidrar til å skape avmakt. Den ene faktoren er at ”aktøren er 
forhindret fra å delta i beslutningsprosessen” (Norvoll, 2009, s.82). 
3.3 Knud E. Løgstrup – Den etiske fordring 
Knud Ejler Løgstrup var en dansk filosof og teolog som levde fra 1905-1981. Hans filosofi og 
etikk bygger på Hans Lipps, Edmund Husserl og Martin Heideggers fenomenologiske 
tenkning (Brinchmann, 2005). I 1956 kom hans etiske hovedverk Den etiske fordring 
(Martinsen, 1993), og hans etikk blir kalt både nærhetsetikk (Brinchmann, 2005), 
relasjonsetikk (Eide, H & Eide, T. 2008) og situasjonsetikk (Martinsen, 1993), da etikken 
oppstår mellom mennesker, i relasjonen (Brinchmann, 2005). 
Utgangspunktet for Løgstrups tenkning er at mennesker alltid står i forhold til andre. Vi er 
med andre ord relasjonelle, og i relasjonene våger vi oss frem mot den andre for å bli 
imøtekommet (Eide, H. & Eide, T. 2008). Normalt sett møtes vi mennesker med en naturlig 
tillit til hverandre, det skal noe ekstra til for at vi møter et annet menneske med mistillit. Vi vil 
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tro den andres ord og tviler ikke på det før vi har grunn til å tvile. Men å vise tillit betyr også å 
utlevere seg selv, å gi noe av seg selv til den andre eller som Løgstrup skriver i Den etiske 
fordring:  
Den enkelte har aldri med et andet menneske at gøre uden at han holder noget af dets 
liv i sin hånd. Det kan være meget lidt, en forbigående stemning, en oplagthed, man 
får til at visne, eller som man vækker, en lede man uddyber eller hæver. Men det kan 
også være forferdende meget, så det simpelthen står til den enkelte, om den andens liv 
lykkes eller ej.  
(Løgstrup, 1991, s. 25) 
Utleveringen er gjensidig i en relasjon og innebærer både makt og gjensidig avhengighet. ”At 
vort liv med og mod hinanden består i, at den ene er udleveret den anden, betyder, at vore 
inbyrdes forhold altid er magtforhold. Den ene har mer eller midre af den andens liv i sin 
magt” (Løgstrup, 1991, s 65). Videre skriver han at: ”Fordi det er magt i et hvilket som helst 
forhold mellem mennesker, er vi altid på forhånd spærret inde – i den afgørelse, om vi vil 
bruke magten over den anden til hans eller vort eget bedste” (Løgstrup, 1991, s. 66). Enhver 
relasjon er en gjensidig maktrelasjon og i dette maktforholdet ligger det en etisk fordring til 
den enkelte. En fordring om å møte den andre med mottaglighet og omsorg, og en fordring 
om å ikke misbruke den makten som er tildelt en. Fordringen kan både være taus og uttalt, i 
ord eller i et blikk. Dermed handler etikken også om kommunikasjon, enten den er verbal eller 
nonverbal (Eide, H. & Eide, T. 2008). ”Tillid i enhver forstand hører enhver samtale til. I den 
blotte samtale udleverer man sig, hvilket viser sig i, at der i og med selve tiltalen stilles en 
bestemt fordring til den anden” (Løgstrup, 1991, s. 24). 
Dersom den tilliten vi viser andre ved å utlevere oss blir misbrukt, reagerer vi voldsomt, ”Men 
det værste, når det kommer til stykket, er måske ikke den forlegenhed eller fare, som 
misbruget af ens tillit bringer en i, men derimod at den anden ikke har taget imod den” 
(Løgstrup, 1991, s.18). Dette sitatet beskriver hvor viktig det er å ta imot den andre og 
forvalte det andre gir oss på en god måte, uansett hvor lite eller stort det den andre gir oss er. 
Den etiske fordringen er å ivareta den spontane tilliten som den andre viser oss. 
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Løgstrup skriver at fordringen handler om kjærlighet og ikke ettergivenhet. Dermed kan det 
være riktig å gå imot personens ønske, enten det er bevisst eller ubevisst, uttalt eller taust. Jeg 
kan kanskje, ut fra kjærlighet, se hva som er best for den andre. 
Fordringen, der er indeholdt i et hvilket som helst forhold til et andet menneske, er 
imidlertid uudtalt og ikke ensbetydende med det andet menneskes udtalte ønske eller 
forlangende. [...] Forholdet kan være een eneste utfordring til mig om at gå imod, hvad 
det andet menneske forventer og ønsker, fordi alene det er det tjent med. Udfordringen 
går altså ud fra, at jeg bedre end den anden selv ved, hva der er til bedste for ham. 
(Løgstrup. 1991, s 31) 
Videre må jeg forstå hva fordringen går ut på: ”Det hører fordringen til, at den enkelte selv 
med hva han nu måte have i behold af indsigt, fantasi og forståelse skal se at komme på det 
rene med, hvad den går ud på.”(Løgstrup, 1991, s.32). Her benytter Løgstrup seg av den 
gyldne regel der fantasien er essensiell for å ivareta den andre, og ifølge Løgstrup er den 
gyldne regel den mest naturlige av alle moralske regler. Dermed vil det være gjensidig 
avhengighet og makt i utleveringen. Det ligger med andre ord alltid et maktperspektiv i alle 
relasjoner og i dette maktforholdet ligger den etiske fordring (Eide, H. & Eide, T. 2008), og 
den etiske fordringen går ut på å ta vare på den tilliten den andre gir deg. 
3.4 Kari Martinsens omsorgsteori 
Kari Martinsens, født 1943, er en norsk sykepleier, magister i filosofi og dr.philos (Martinsen, 
1993). Hennes forfatterskap og omsorgsteori er inspirert av Karl Marx, filosofen Edmund 
Husserl, moralfilosofen Uffe Juul Jensen, den fenomenologiske filosofen Martin Heidegger 
og filosofen og teologen Knud E. Løgsrup (Kristoffersen, 2008). Og som Løgstrup, bygger 
også hennes tenkning på fenomenologien. 
Ordet omsorg er sammensatt av ”om” og ”sorg” der ”sorg” betyr mer å sørge for enn å sørge 
over. Omsorg krever derfor to parter; en som lider og en som sørger for den lidende 
(Martinsen, 1989) 
Ifølge Kirkevold (1998) fremhever Martinsen at omsorg er et ontologisk fenomen fordi 
omsorgen er en grunnleggende forutsetning for alt liv ”Omsorg er det mest naturlige og det 
mest fundamentale ved menneskets eksistens” (Martinsen, 1989, s. 69). Mennesker er, og vil 
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alltid være avhengige av hverandre, for vi kan aldri leve isolert fra hverandre. Vi er 
relasjonelle i vår natur da avhengigheten mellom mennesker, ifølge Martinsen (1989), er 
fundamentalt i det menneskelige liv, og det er ut fra avhengigheten at omsorgen trer frem. 
Dette avhengighetsforholdet trer tydeligst frem når vi blir rammet av sykdom og lidelse 
(Kirkevold, 1998).  
Løgstrup ser på den etiske fordringen som noe som fremtrer i enhver relasjon, og 
avhengigheten og maktforholdet er sådan gjensidig (Løgstrup, 1991). Martinsen bygger 
videre på dette og setter i sin omsorgsteori fokuset på pasientens fordring til sykepleieren. I 
denne relasjonen krever fordringen fra pasienten det Martinsen kaller et motsvar fra 
sykepleieren, og motsvaret er å bli møtt med nærhet i en relasjon med omsorg (Martinsen, 
1989). Omsorg må dermed være sykepleiens verdigrunnlag i følge Martinsen (Kirkevold, 
1998). 
Martinsen fremhever tre aspekter ved omsorg i Omsorg, sykepleie og medisin (Martinsen, 
1989): 
1. Omsorg er et relasjonelt begrep fordi vi aldri kan leve isolert fra andre, og slik blir vi 
alle avhengige av hverandre (Martinsen, 1989).  
2. Omsorg består av praktiske handlinger. Hjelperen må delta praktisk i den sykes 
lidelser, for uten den praktiske handlingen blir omsorgen sentimental og handler mer 
om mine følelser i situasjonen og å synes synd på den lidende. I den praktiske 
omsorgen er det viktig å prøve å forstå og anerkjenne den lidendes situasjon og med 
dette akseptere hans begrensninger og ressurser og slik unngå å umyndiggjøre den 
andre. Den praktiske hjelpen skal også komme betingelsesløst og hjelperen skal ikke 
forvente noe tilbake fra den lidende. Dette kaller Martinsen (1989) for generalisert 
gjensidighet. Omsorgsarbeidet som sykepleiere utfører, er generalisert gjensidighet i 
praksis (Martinsen, 1989). Denne formen for omsorg preges av altruisme (Martinsen, 
1989), som handler om å handle for den andres beste. 
3. Omsorgen har en moralsk side som handler om hvordan vi fremstår og hvordan våre 
holdninger er i relasjonen gjennom det praktiske arbeidet. Omsorgsmoralen må læres 
gjennom praksis og vurderes kritisk for å unngå krenkelser, da omsorgsmoralen, ifølge 
Martinsen (1989) også har å gjøre med hvordan vi lærer å bruke makt. ”I alle 
avhengighetsrelasjoner inngår makt. Makt kan brukes moralsk ansvarlig ut fra 
solidaritet med den svake. Solidaritet er mer enn sympati og sentimental omsorg. 
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Solidaritet er handlinger basert på engasjement” (Martinsen, 1989,s 17 ). 
Eller: ”forholdet mellom mennesker er preget av makt og avhengighet, og moralen 
spiller en rolle i forvaltningen av makt og avhengighet” (Martinsen, 1989, s. 47). 
Både Løgstrup og Martinsen snakker om livsytringene som er grunnleggende for alt 
menneskelig liv. Martinsen skriver at livsytringene er: tjeneste, barmhjertighet, å gi og tilgi, 
medfølelse, tillit, åpen tale og håp, og det er gjennom disse at det skapte liv ytrer seg 
(Martinsen, 1993). Livsytringene er med andre ord det som er grunnleggende for mennesket 
og hva det vil si å være medmenneske. 
Når avhengigheten, og med det også relasjonen, er grunnleggende for det menneskelige liv, 
vil også situasjonen være viktig. For det er i situasjonene at relasjonen oppstår og tilliten 
bygges. Og dermed i situasjonen at den etiske fordring får sitt innhold: 
Vi er forbundet med hverandre med en fordring om å dra omsorg for det av den andres 
liv som forbundetheten prisgir oss. Dette gjelder i alle livets situasjoner. Vi står alltid i 
relasjoner til hverandre. Det er ut fra de relasjoner vi inngår i til hverandre i konkrete 
situasjoner, at den etiske fordring får sitt innhold. 
(Martinsen, 1993, s 71) 
Og videre skriver Martinsen: ”I Løgstrups situasjonsetikk er situasjonen alltid dobbel: den 
typiske med henblikk på sitt innhold. De relasjoner vi inngår i til hverandre, har alltid noen 
typiske trekk ved seg. Samtidig er situasjonen også singulær, enestående” (Martinsen, 1993, s. 
71). 
Martinsen og Løgstrup skriver begge mye om kjærlighet og dens betydning for det skapte liv 
og omsorgen for den neste. Kjærlighet og kjærligheten til den neste er en spontan livsytring 
(Martinsen, 1989). Men når den spontane kjærligheten for den neste ikke fører til moralsk 
omsorg, skal man benytte seg av norm-moralen, eller den gyldne regel; ”hva du vil den andre 
skal gjøre mot deg skal du gjøre mot den andre” (Martinsen, 1993, s. 88). Regelen er praktisk 
og fordrer fantasi, men den sier ingen ting om gjenytelse fra den andre, den handler med 
andre ord om generalisert gjensidighet. Norm-moralen skal ”få meg til oppføre meg som om 
jeg elsker min neste, selv om jeg ikke gjør det” (s.88,90)” (Kirkevold, s. 173). Norm-moralen 
sier noe om ansvaret vi har for pasienten og omsorgen for ham, selv om vi ikke kjenner ham 
og dermed ikke føler spontan kjærlighet for ham spesifikt. Det skal nemlig ikke spille noen 
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rolle om vi har ekte kjærlighet for pasienten eller ikke, da sykepleiens verdigunnlag er omsorg 
og den gyldne regel gjør seg gjeldende. 
I Samtalen, skjønnet og evidensen (2009) skriver Martinsen at Løgstrup omtaler 
urørlighetssonen i et av sine verker. Alt liv har en urørlighetssone som er ukjent for andre og 
som ikke skal røres ved. Dersom man invaderer denne, krenker man individets integritet. 
Motsetningen til urørlighetssonen er åpenhet, men å bevare urørlighetssonen fordrer samtidig 
åpenhet, da grensen mellom urørlighetssonen og åpenheten er bevegelig. Martinsen (2009) 
skriver det slik: 
Urørlighetssonen uten åpenhet blir til tillukkethet, der vi er hverandre uvedkommende. 
[...] På den andre siden blir åpenheten uten respekt for urørlighetssonen til tankeløs og 
taktløs åpenmunnethet, eller en blir sjelesjakaler, og åpenheten får karakter av 
blottelser og pinlighet (s. 33). 
Løgstrup kaller urørlighetssonen og åpenheten for forenende motsetninger. I møtet med en 
pasient vil balansen mellom disse være viktig, og å finne balansen kan man for eksempel 
gjøre ved å spørre seg selv om pasienten har tillit til meg. Dersom han ikke har det, vil det 
være krenkende dersom jeg trenger meg på i hans urørlighetssone. Men dersom han har tillit 
til meg, vil han kanskje ha mer åpenhet i møtet med meg, urørlighetssonen vil slik bli mindre 
og åpenheten og tilliten oss imellom vil bli større. Man må altså bruke skjønn i situasjonen for 
å vurdere hvor langt man skal våge seg frem i åpenhet mot pasienten.  
3.5 Nonverbal kommunikasjon 
Mye av vår kommunikasjon og formidling av sinnsstemninger med og til andre, skjer 
nonverbalt (Eide, H. & Eide, T. 2008). Vår kroppsholdning og vårt ansiktsuttrykk kan 
formidle mer enn vi selv er klar over. Vi kan foreksempel heve øyenbrynene til en pasient for 
å oppfordre pasienten til å fortelle videre, mens pasienten kan oppfatte gesten som en skepsis 
til hans situasjon. Nonverbal kommunikasjon kan, og blir ofte, mistolket av mottakeren av 
signalene, fordi all kommunikasjon må tolkes.  
Våre holdninger i forhold til pasienten og/eller hans lidelse kan fort skinne igjennom i vårt 
nonverbale språk og bli lett for pasienten å lese. Derfor blir det viktig å være bevisst på 
hvordan man bruker det nonverbale overfor pasienten. Likeledes kan sykepleieren lese mye 
av pasientens holdninger ved å lese hans kroppslige uttrykk.  
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4 DRØFTING 
I drøftingen vil jeg problematisere de forskjellige maktdefinisjonene samt Løgstrups og 
Martinsens filosofi opp mot pasienteksempler. Pasienteksemplene har jeg fra egen praksis der 
jeg møtte flere deprimerte pasienter, men der ett av møtene traff meg på en helt spesiell måte. 
Dette er en pasient jeg aldri kommer til å glemme. Han var primærpasienten min og jeg brukte 
mye tid sammen med ham, og i etterkant av samværene diskuterte jeg situasjonene jeg hadde 
vært i med veilederen min som også hadde ham som primærkontakt. Den deprimerte 
pasienten var rundt 70 år, og dette var andre gang han led av en dyp depresjon. Sykdomsbildet 
hans var preget av en enorm håpløshetsfølelse og sterk motstand mot behandlingstilbudet på 
institusjonen. 
Jeg kaller pasienten for pasienten eller han, og sykepleieren for sykepleieren eller hun.  
4.1 Å ha noe av pasientens liv i sin makt 
Ifølge Løgstrup er det et maktforhold i alle relasjoner, både store og små. Og det 
maktforholdet kan være positivt eller negativt. Et maktforhold kan altså være så lite som at et 
fremmed menneske kan få meg til å smile - og på den måten utgjøre en forskjell i min dag - 
fordi den som møter meg har makt til det. Så når maktforholdet kan være så lite og allikevel 
utgjøre en forskjell for en annen, hva kan da konsekvensene bli når relasjonen mellom 
sykepleier og pasient ofte er mye større/dypere og i mange tilfeller alvorligere og når makten 
ofte ligger i sykepleierens hender? 
Da jeg leste Løgstrups mest brukte sitatet, ”Den enkelte har aldri med et andet menneske at 
gøre uden at han holder noget af dets liv i sin hånd” (Løgstrup, 1991, s 25) og et annet hvor 
han sier: ”Den ene har mer eller mindre af den andens liv i sin magt” (Løgstrup, 1991, s. 65), 
ga det gjenklang hos meg fordi jeg så at jeg hadde vært i flere situasjoner med den deprimerte 
pasienten der jeg hadde hatt mye av den andres liv i mine hender, eller sagt med andre ord, 
jeg hadde hatt mer eller mindre av pasientens liv i min makt. Videre skriver Løgstrup at det 
jeg har av den andres liv i mine hender kan være så mye at det simpelthen er opp til den 
enkelte om den andres liv lykkes eller ei. Dette kan med en gang høres ut som en overdrivelse, 
men i virkeligheten er det vel akkurat så alvorlig det er å være i en dyp depresjon. I boken 
Svart sol (1994), skriver Julia Kristeva: ”Hvor kommer denne svarte solen fra? Fra hvilken 
vanvittig galakse nagler dens usynlige stråler meg til jorden, til sengen, stumheten, til 
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avkallet?”. I dette sitatet beskriver Kristeva hvor mørkt den deprimertes verden kan være. Det 
kan gi oss innsikt i tyngden av depresjonen, og kanskje også i håpløshetsfølelsen den 
deprimerte pasienten ofte opplever. Og ved tap av håp, vil også selvfølelsen være truet. Jan 
Kåre Hummelvoll (2008) skriver at håpløshetsfølelsen kan føre til manglende motivasjon til å 
bekjempe depresjonen. Derfor tror jeg at det Løgstrup skriver om maktforholdet som finnes i 
mellommenneskelige relasjoner, blir ekstra gjeldende mellom sykepleier og dypt deprimerte 
pasienter. Og da gjerne et skjevt maktforhold.  
4.2 Tilliten og den etiske fordring 
I Den etiske fordring (1991, s.17) skriver Løgstrup om hvordan mennesker møtes med 
naturlig tillit til hverandre og at det skal noe ekstra til for at mennesker møtes med mistillit. 
Men allerede i mitt første møte med den deprimerte pasienten, var møtet preget av mistillit. 
Han ga klart uttrykk for at han ikke kunne forstå hvordan jeg, som var så ung, kunne hjelpe 
ham gjennom behandlingsperioden. Tilliten oss imellom måtte bygges opp over tid. Men etter 
hvert begynte pasienten å vise tillit til meg og dermed utleverte han seg også til meg. Og siden 
vi nå hadde fått en relasjon, fantes det også et maktforhold. Både avhengigheten, tilliten og 
maktforholdet var gjensidig, men samtidig skjevt fordi vi var i et sykepleier-pasient-forhold, 
hvor jeg visste mye mer om ham enn han visste om meg, og dermed var han mer utlevert og 
sårbar enn meg. I enhver relasjon vil den etiske fordring være gjeldende, fordringen om å ikke 
misbruke tilliten og makten i relasjonen, men å ta vare på den med den gyldne regel som en 
grunnverdi. Men den etiske fordringen vil være enda viktigere å være bevisst når 
maktforholdet er skjevt, som i relasjonen med en pasient. Oppgaven vil da være å bevare det 
tillitsforholdet man har bygget i de mange situasjonene man havner i, for eksempel ved å være 
bevisst på balansen mellom urørlighetssonen til pasienten, som ikke skal røres ved, og den 
åpenheten, eller tilliten, pasienten viser sykepleieren (Martinsen, 2009). Ved å være følsom i 
forhold til pasientens urørlighetssone, eller tillukkethet, og åpenhet til sykepleieren, kan 
sykepleieren beholde tillitsforholdet og bevare pasientens integritet, for eksempel ved å spørre 
seg selv: ”har pasienten tillit til meg?” Dersom sykepleieren merker at pasientens tillit er 
vaklende, vil også urørlighetssone være større. Å presse pasienten for hardt da, vil være å 
krenke ham. Man kan med andre ord presse pasienten mer når åpenheten til sykepleieren er 
stor. Balansen mellom urørlighetssonen og åpenheten kan variere fra dag til dag, man må 
derfor hver dag være følsom for denne balansen for å unngå å krenke pasienten. 
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4.3 Om å gå imot pasientens uttalte ønske 
I den tradisjonelle sosiologiske tenkning blir makt ofte sett på som makt over noe eller noen 
til å kunne gjennomføre sin vilje, som ved Max Webers definisjon av makt (Norvoll, 2009). 
Denne formen for makt er svært gjeldende i relasjonen mellom sykepleier og dypt deprimerte 
pasienter fordi sykepleieren ofte vil være den som har mest makt. Blant annet gjennom at 
sykepleieren har kunnskap om depresjon som lidelse, og kunnskap er som kjent makt 
(Norvoll, 2009). Og hun er i utgangspunktet sterk og frisk, mens han ofte vil ha mistet håpet 
og ha lav selvfølelse. I tillegg vil hun ha kunnskap om ham, ikke bare kunnskap om 
pasientens fysiske helsetilstand, som for eksempel når en pasient kommer inn på et sykehus 
med røket korsbånd, men om hans indre liv og lidelse. Dersom sykepleieren ikke forvalter 
den makten hun har over pasienten på en moralsk forsvarlig måte, vil faren være stor for at 
pasienten får en opplevelse av å bli krenket. 
En dag i praksisperioden min greide jeg å motivere den deprimerte pasienten til å bli med på 
en litt lengre tur i nærområdet sammen med en medpasient, veilederen min og meg. Men til 
tross for det fine høstværet den dagen, var turen preget av en trykkende tyngde og 
nedstemthet. Da vi hadde kommet et lite stykke, ønsket pasienten å gå tilbake til institusjonen, 
men da jobbet både veilederen min og jeg hardt for å motivere pasienten til å bli med videre. 
For en frisk person med sund selvfølelse og styrke, ville denne motiveringen mest sannsynlig 
blitt oppfattet som en lett oppfordring til å fortsette, men veilederen min og jeg følte begge i 
ettertid at vi hadde oppfordret pasienten for hardt, så det nesten kjentes ut som om vi hadde 
tvunget ham. Og vi visste begge to at pasienten ikke kunne ha valgt å gå tilbake alene, for det 
ville bli alt for vanskelig for ham.  
I denne situasjonen hadde vi, omsorgspersonene, mest makt. Vi fikk satt igjennom vår vilje og 
fortsatte turen, til tross for at den deprimerte pasienten ønsket å snu. Uviljen til å gå videre 
uttrykte pasienten først gjennom nonverbal kommunikasjon og dernest verbalt da han sa at 
han ville gå tilbake. Da veilederen min og jeg fikk vår vilje igjennom, fortsatte pasienten å 
protestere gjennom nonverbal kommunikasjon. Krenket vi pasienten i denne situasjonen ved å 
bruke makt? Jeg brukte i hvert fall makt i flere stadier i situasjonen. Da jeg først sanset 
pasientens negative holdning til turen, bestemte jeg meg for å overse det, jeg lot som jeg ikke 
forsto at pasienten syntes at turen var en dårlig idé. Deretter brukte jeg språket for å overtale 
pasienten til å bli med videre, eller sagt på en annen måte; jeg brukte språket for å få igjennom 
 27 
min vilje. Og til slutt overså jeg igjen pasientens uuttalte uvilje. Dette er den ene siden av 
situasjonen. 
I Den etiske fordring (1991) skriver Løgstrup at: ”Forholdet kan være een eneste utfordring til 
mig om at gå imod, hvad det andet menneske forventer og ønsker, fordi alene det er det tjent 
med. Udfordringen går altså ud fra, at jeg bedre end den anden selv ved, hva der er til bedste 
for ham.” (s. 31). Her snakker altså Løgstrup om en svak paternalisme der kjærligheten til den 
neste og viten om hva som er til hans beste, skal vinne over ettergivenheten da 
ettergivenheten er ansvarsløs. Vi må med andre ord svare pasientens fordring med omsorg, 
noe annet ville være ansvarsløst. Hva omsorgen består av vil være avhengig av situasjonen og 
omstendighetene rundt den. 
Grunnen til at vi gikk på tur var ikke for vår egen del. Det var godt for meg å komme meg ut i 
det deilige været, det må jeg innrømme, men hovedgrunnen til å gå ut, var å få med seg den 
deprimerte pasienten ut i den friske luften. Aktiviteter både inne og ute ble brukt som en del 
av behandlingsopplegget på institusjonen, og da spesielt turer. Selv om klinisk erfaring ikke 
tilsier at fysisk trening alene er noe reelt behandlingsalternativ for pasienter med dyp 
depresjon, viser Martinsens artikkel (2000) til at fysisk aktivitet kan være til hjelp for dem 
med mild til moderat depresjon og det kan også være med å forebygge depresjon. Slik jeg ser 
det, kan det derfor være nyttig å bruke fysisk aktivitet i behandlingstilbudet til pasienter med 
dyp depresjon da behandlingen ikke bare bør handle om å få pasienten frisk, men også om at 
han greier å holde helsen på et tilfredsstillende nivå etter han har blitt frisk. Da kan mosjon 
være en hjelp til dette. Men uansett hva forskningen sier, om fysisk aktivitet er nyttig for å 
redusere pasientens symptomer eller ei, vil det være en viktig del av behandlingen at 
pasienten kommer seg ut og får øvet seg på å være ute, både i fellesskap og etter hvert alene. 
Pasienten må øve seg i forskjellige aktiviteter og slik forberede seg på å komme hjem til 
hverdagslivet når han er på bedringens vei. I tillegg til baktankene med hensyn til 
behandlingen, vil en tur i fint vær kunne være en positiv opplevelse i en ellers mørk hverdag. 
Ikke bare med tanke på her og nå, men også med tanke på hvordan pasienten i etterkant vil se 
tilbake på oppholdet og behandlingsperioden. Dette gjelder også med hensyn til hva man sier 
til pasienten.  
 
 
 28 
4.4 Om å bære håpet for pasienten 
Gjennom hele oppholdet på den psykiatriske institusjonen, var pasienten sykelig opptatt av 
opplevelsen av å ha et enormt hårtap. Han opplevde dette som en konsekvens av lidelsen og 
medikamentene han gikk på. Jeg kunne ikke bekrefte eller avkrefte denne opplevelsen fordi 
jeg ikke kjente pasienten på forhånd. Men sannsynligheten for at hårtapet hadde begynt før 
pasienten hadde gått inn i depresjonen var nærliggende, da han var en eldre mann. Gjennom 
behandlingsperioden skjedde det ingen forandring i pasientens hårvolum, men han ble 
allikevel ytterst fortvilet dersom han fant ett hårstrå på jakken sin. Han snakket ofte om dette 
og hver gang prøvde jeg å bekrefte at håret hans ikke så annerledes ut, men dette gikk ikke 
gjennom hos pasienten. For meg opplevdes dette håpløst, for pasienten hørte jo aldri etter hva 
jeg prøvde å fortelle. Men pasienten skal som sagt leve med det som er sagt og gjort i 
etterkant av sykdomsperioden og det er derfor viktig å belyse de positive synspunktene vi ser 
hos ham. Da pasienten kjente på håpløsheten rundt hårtapet, var håpløshetsfølelsen rundt hans 
tilværelse og lidelse også nærliggende og det ble viktig å bekrefte pasienten på at depresjon i 
de fleste tilfeller er en forbigående sykdom som man vil bli frisk av, før eller siden. 
Da jeg snakket med en kvinne som tidligere har vært i en depresjon, fortalte hun at en 
deprimert pasient som er i begynnelsen av en sykdomsperiode aldri vil kunne vite av seg selv 
at han eller hun vil bli frisk igjen. Alt ser håpløst ut, jamf. Julia Kristevas beskrivelse av 
depresjonens håpløshetsfølelse. Dette er en del av sykdommen som man ikke vil kunne 
komme ut av før man begynner å friskne til. Denne kvinnen fremhevet da viktigheten for 
henne at omgivelsene bar håpet for henne. Dersom man lykkes med å bygge opp et trygt 
tillitsforhold, kan pasienten ”leve” på den andres visshet om helbredelse, til man får egne 
erfaringer om dette. Og dersom pasienten kommer i en depresjon igjen, vil han ha opparbeidet 
seg en mulighet for å forstå sin situasjon bedre og bygge selvtillit på bakgrunn av dette. Dette 
er en prosess sykepleieren kan hjelpe ham med ved å bekrefte pasienten positivt. De 
handlingene sykepleieren utøver som for pasienten i øyeblikket kan fremstå som unødvendig 
maktutøvelse, vil i ettertid kunne oppleves annerledes. Det vil kunne oppleves som god 
omsorg og hjelp til helbredelse. 
4.5 Avmakt 
Når en grupper eller enkeltpersoner, ikke får realisert sine ønsker eller drømmer, kalles dette 
for avmakt, og ifølge Norvoll (2009) er avmakten sterkest når man er i et avhengighetsforhold. 
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Dermed vil det være nærliggende å tenke at pasienten er den som kjenner på avmakten. Men 
ifølge Løgstrup (1991) er både pasienten og jeg i et avhengighetsforhold fordi vi er 
mennesker og ikke kan leve isolert sett. Jeg vil ikke påstå at sykepleieren er like avhengig 
som pasienten i relasjonen, det ville være å ta for sterkt i. Men sykepleieren er avhengig av at 
pasienten gir en form for respons. Responsen kan være aldri så liten, for eksempel at 
pasientens ansiktsutrykk ikke er like mimikkløst i dag som dagen i forveien. Det ville vært 
fint om sykepleieren ikke kjente noe behov for noen slags form for bekreftelse fra pasienten, 
at omsorgen med andre ord var fullstendig altruistisk. Men sykepleieren er også et menneske 
med behov for bekreftelse, dette vil ikke forsvinne selv om man har en høyere utdanning. 
Men dersom man er bevisst prinsippet om generalisert gjensidighet og altruistisk omsorg, vil 
det kanskje bli lettere å godta mangelen på respons fra pasienten. Prinsippet om å jobbe etter 
den gyldne regel og dermed utføre omsorg med grunnlag i generalisert gjensidighet er viktig. 
Man jobber for den andre og forventer ikke noe tilbake. Men vil det være mulig å jobbe 
fullstendig for den andre, uten å få noen som helst anerkjennelse tilbake uten å føle avmakt? 
Jeg følte i hvert fall avmakt i noen situasjoner, for eksempel helt i begynnelsen av 
behandlingsperioden da pasienten uttalte at jeg var for ung til å kunne hjelpe ham. Da brukte 
pasientens sin makt som ”den svake” til å nedvurdere min verdi som ung student. 
Jeg tror at det kan være viktig for en sykepleiernovise å se, føle eller merke en liten respons 
fra pasienten til det arbeidet man utfører. Dersom man derimot jobber i flere uker for å hjelpe 
en pasient uten å føle at man får noe tilbake, er avmaktsfølelsen nærliggende. I tillegg kan det 
være vanskelig for den som prøver å hjelpe pasienten dersom pasienten ikke mottar den 
hjelpen man prøver å tilby, men heller bruker mye energi på å motsette seg behandlingen og 
bruker motstanden som en mestringsstrategi. 
4.6 Den patriarkalske sykepleien versus pasientens makt til motsand 
Pasienten vil også holde en del av makten i sine hender, da avhengighetsforholdet mellom 
mennesker, og dermed også maktforholdet, er gjensidig. I møtet med den deprimerte 
pasienten merket jeg dette mest i hans motstand mot alle forslag til behandling. For hvert 
forslag om aktivitet, som for eksempel å komme ut av rommet og være med på morgenmøtet, 
måtte jeg bruke god tid på å overtale pasienten til å bli med, og hver eneste gang opplevde jeg 
en følelse av å måtte presse pasienten for hardt. Jeg følte at jeg brukte min maktposisjon som 
sykepleierstudent, den patriarkalske makten, til å få pasienten opp av sengen og ut av rommet. 
For pasienten kan dette ha blitt opplevd som negativ, men samtidig er det nødvendig å bruke 
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den makten man har for å hjelpe pasienten i gang om dagen, da en viktig del av behandlingen 
er å motvirke at pasienten isolerer seg og øver seg på å være med i sosiale sammenhenger. 
Den kunnskapen jeg har om hva som nytter i behandlingen av depresjon, altså makt i form av 
kunnskap, er helt essensiell å benytte seg av. Da blir kunsten å bruke det sykepleiefaglige 
skjønnet for å finne balanse mellom utførelsen av den positive patriarkalske sykepleien og 
bruken av for mye makt. For å underbygge dette, vil jeg dra frem Løgstrup igjen som sier at 
den etiske fordringen handler om kjærlighet til den neste, hvor jeg ofte vil vite hva som er for 
det beste for den andre, ikke ettergivenhet. I behandlingen vil det være nødvendig at det er 
balanse mellom den patriarkalske nestekjærligheten og ettergivenheten. For mye patriarkalsk 
sykepleie vil føre til overdreven maktbruk da det er nødvendig for alle mennesker å ha en viss 
grad av autonomi, mens for mye ettergivenhet vil ikke føre til noen som helst form for 
behandling. 
Men i denne situasjonen som gjentok seg hver morgen, og i flere andre situasjoner, var jeg 
ikke alene om å bruke makt. Pasienten hadde makt i seg selv til å gjøre motstand og han 
gjorde motstand ved å følelsesmessig isolere seg fra de rundt seg, samtidig som han var 
avhengig av menneskene rundt seg. Slik fikk han kontroll over sin egen situasjon. Å føle at 
man har kontroll over sin egen situasjon er viktig for følelsen av sammenheng i tilværelsen, 
men når kontrollen fører til at man motsetter seg behandling, samtidig som man bedyrer at 
man må få hjelp for å bli bedre, blir situasjonen mildt sakt komplisert. For meg føltes det som 
å stange mot veggen, jo hardere jeg presset, desto mer robust motstand hadde pasienten i seg. 
Dersom jeg derimot lettet på presset, ble pasienten hjelpesløs og sårbar og bedyrte at han aldri 
ville bli frisk dersom vi ikke hjalp ham. Jeg prøver ikke å si at pasienten gjorde dette med 
vilje, men heller at det var en slags mestringsstrategi for å beskytte sitt sårbare indre. 
Den patriarkalske omsorgen kan settes i sammenheng med den praktiske omsorgen. Dersom 
man står på sidelinjen og observerer pasientens lidelse med sympati uten å foreta seg noe 
praktisk, vil omsorgen være sentimental, ettergivende og strengt talt ingen behandling i det 
hele tatt (Martinsen, 1989). Men hva er den praktiske omsorgen i møtet med denne deprimerte 
pasienten? Han greide jo å stelle seg selv, komme seg opp om morgenen, spise, gå turer, osv. 
Men det han ikke greide var å motivere seg selv til å gjøre disse tingene. Dermed vil den 
praktiske omsorgen for denne pasientgruppen, slik jeg ser det, blant annet være å drive med 
motivasjonsarbeid. Og i det motivasjonsarbeidet må sykepleieren hele tiden gjøre en 
vurdering på hva man skal insistere på eller presse frem, og hva som vil bli overdreven 
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maktbruk og dermed en krenkelse av pasienten. Å finne denne balansen er vanskelig når man 
hele tiden møter motstand og samarbeidet med pasienten blir derfor utfordrende. En del av 
behandlingen av denne pasienten blir derfor en konstant vurdering av hva tillitsforholdet vil 
tåle, hva som vil være nødvendig for at pasienten friskner til, og hva som vil krenke pasienten 
og slik ødelegge tillitsforholdet. Som når man vurderer pasientens åpenhet og urørlighetssone 
og ved å passe på at man ikke presser for hardt, men heller ikke for lite. 
I den praktiske omsorgen er det viktig å prøve å forstå og anerkjenne den lidendes situasjon 
og med dette akseptere hans begrensninger og ressurser og slik unngå å umyndiggjøre den 
andre. I dette arbeidet vil prinsippet om brukermedvirkning stå sentralt. Ved å bruke det 
prinsippet, godtar man pasientens begrensninger ved å overta det han ikke greier selv samtidig 
som man presser ham til det han har ressurser til å greie. Ved hjelp av dette prinsippet vil 
kanskje pasienten litt etter litt måtte ta over makten over sitt eget liv igjen. 
4.7 Den gyldne regel 
Det er godt mulig at pasienten ikke vil greie å uttrykke sine behov til sykepleieren om hva han 
føler vil være riktig i ulike situasjoner. Ordene og gjenkjennelsen av hvilke behov man har, 
kan være svekket. Derfor må sykepleieren ofte spørre seg: ”hva ønsker pasienten at jeg gjør 
for ham nå?” og i slike spørsmål vil den gyldne regel kunne hjelpe sykepleieren (Martinsen, 
1989). Ut fra den gyldne regel vil de sykepleiefaglige tiltakene, eller kanskje man kan si 
medmenneskelige handlingene, bli preget av hva som er den aktuelle sykepleierens standard 
på god omsorg. Hvordan sykepleieren ville forestilt seg at hun ville hatt det og blitt behandlet 
dersom hun var i pasientens sted. Den gyldne regel handler med andre ord mye om fantasi og 
empati, om sykepleierens evne til å sette seg inn i hvordan pasienten har det, hvordan han 
ønsker å ha det og hvordan han ønsker å bli behandlet. 
Det er godt mulig at pasienten ikke opplever sykepleierens tiltak som bra i den situasjonen 
han er i nå, som illustrert både i eksempelet om turen og om pasienten som opplever hårtap. 
Men ofte er det heller ikke noe man i utgangspunktet kan evaluere før i etterkant, når 
pasienten begynner å bli bedre og greier å finne, og beholde håpet og troen på bedring selv. 
Først da kan det være at pasienten ser at mye av det som ble gjort og sagt var godt for ham. 
Derfor er det viktig å beholde troen på at det man gjør for pasienten er bra for ham og slik 
greie å stå i situasjonen og tro på de tiltakene man har bestemt seg for å utføre. Her er det 
viktig å huske på at man jobber i team i psykiatriske institusjoner. Man skal ikke stå alene i 
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beslutningen om hva som er best for pasienten og vurdere i hver enkelt situasjon hvilke tiltak 
som vil være best for pasientens psykiske helse. I flere tilfeller vil man måtte ta egne 
selvstendige valg i situasjoner der man er i direkte kontakt med pasienten. Men i 
utgangspunktet skal behandlingsteamet ha en felles målsetning for pasienten med konkrete 
tiltak slik at behandlingen av pasienten blir lik, uavhengig av hvem som har hovedansvaret for 
ham de forskjellige dagene. Slik vil enhver situasjon både være typisk med henblikk på sitt 
innhold, samtidig som den er enestående (Martinsen, 1993). 
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5 OPPSUMMERING OG AVSLUTNING 
Gjennom oppgaven har jeg sett på flere aspekter ved maktbegrepet. Jeg har først sett på det 
tradisjonelle, sosiologiske maktbegrepet, for så å fortsette med Løgstrups nærhetsetikk og se 
på det etiske aspektet ved å ha makt, og til slutt har jeg sett på makt som en del av omsorg i 
Martinsens omsorgsteori. I drøftingsdelen har jeg drøftet disse forskjellige måtene å se makt 
på opp mot sykepleie til deprimerte pasienter, med hovedfokus på eksempler fra egen praksis. 
Jeg har brukt mye tid på å reflektere over møtet mitt med den deprimere pasienten. Etter å ha 
skrevet denne oppgaven og fordypet meg i temaet føler jeg at jeg har fått en dypere forståelse 
for den deprimerte pasienten og min rolle som sykepleier for ham. Min forforståelse da jeg 
begynte å skrive oppgaven, var at makt er tilstede i enhver relasjon og situasjon og jeg så på 
maktperspektivet som noe som nesten var skummelt og som man måtte passe seg litt for slik 
at man ikke krenket pasienten. Dette synet har utviklet og forandret seg gjennom prosessen av 
å skrive oppgaven. Jeg så ikke på makt som overhengende negativt da jeg begynte oppgaven, 
men jeg så heller ikke på det som en positiv ressurs i behandlingen. Nå ser jeg i økende grad 
på maktrelasjonen mellom mennesker som et fenomen som kan hjelpe det individet som lider. 
Det som ikke har forandret seg er tanken om at å ha kunnskap om makt, hva det egentlig er og 
hvordan man kan bruke den er viktig kunnskap for en sykepleier å besitte. 
Å innse at enhver relasjon består av et gjensidig avhengighets- og maktforhold kan være både 
ukjent og skummelt når man møter pasienter i psykiatrisk institusjon spesielt når man innser 
at man i visse situasjoner også har makt over pasienten. Hvordan man bruker den makten man 
har, kan være avgjørende for tillitsforholdet man bygger med pasienten og dermed også 
samarbeidsforholdet og behandlingen. Å ikke ta imot pasientens tillit kan være så krenkende 
for pasienten at forholdet kan bli preget av mistillit. Det vil derfor alltid være viktig, i en hver 
relasjon til enhver pasient, å ta imot den tilliten som blir gitt en.  
Å gå imot pasientens uttalte ønske kan også være krenkende for pasienten og et grunnlag for 
mistillit i relasjonen. Men dersom man bruker den svake paternalismen på en god og reflektert 
måte, kan det å bruke makten føre til at pasienten føler trygghet i relasjonen og i behandlingen. 
Slik kan man bruke makt på en positiv måte. Man har også makt i relasjonen til å gjøre noe 
godt for pasienten. Når pasientens tilværelse for eksempel preges av en overveldende 
håpløshetsfølelse, kan sykepleieren være den som bærer håpet for pasienten. Å bekrefte 
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pasienten positivt vil også være viktig i dette arbeidet, selv når pasienten tilsynelatende ikke 
tar imot det som blir sagt. 
Ved å bruke makten på en reflektert måte kan man altså skape et trygt tillitsforhold og med 
tiden som hjelp vil denne tillitsrelasjonen kanskje føre til at pasienten greier å åpne seg for å 
bearbeide de tunge følelsene. Dette vil kanskje ikke skje før pasienten begynner å friskne til, 
og man trenger derfor tålmodighet i behandlingsforløpet og i møtene med pasienten. Kanskje 
pasienten ikke engang har kommet så langt at han greier å åpne seg når han blir skrevet ut og 
drar hjem, men da kan han kanskje tenke tilbake på oppholdet og se på det som ble sagt og 
gjort som noe positivt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 35 
6 Litteraturliste 
Aadland, E. (2004) ”Og eg ser på deg –”: vitenskapsteori i helse og sosialfag. 2. utg. Oslo, 
Univerisitetsforlaget. 
Dalland, O. (2007) Metode og oppgaveskriving for studenter. 4. utg. Oslo, Gyldendal Norsk 
Forlag AS. 
Eide, H. & Eide, T (2008) Kommunikasjon I relasjoner – samhandling, konfliktløsning, etikk. 
2 utg Oslo, Gyldendal Norsk Forlag AS  
Førland, O. (2010) Sosiologi 3, Samfunnsvitenskapelige emner, Modul 9. Upublisert 
manuskript. 
Haugsgjerd, S., Skårderud, F. & Stännick E. (2010) Psykiatriboken – sinn – kropp – samfunn. 
1. utg. Oslo, Gyldendal Norsk Forlag AS. 
Hummelvoll, J. K. (2004) Helt – ikke stykkevis og delt: psykiatrisk sykepleie og psykisk helse. 
6. utg. Oslo, Gyldendal akademisk. 
Kirkevold, M. (1998) Sykepleieteorier: analyse og evaluering. 2. utg. Oslo, Ad notam 
Gyldendal. 
Kristeva, J. (1994) Svart sol – depresjon og melankoli. Drammen, Pax forlag A/S. 
Kristoffersen, N. J., Nordtveit, F. & Skau, E.A. (2005) Grunnleggende sykepleie. Bokverk. 
Oslo: Gyldendal Akademiske. Bind 4. 
Løgstrup, K. E. (1991) Den etiske fordring. 2. utg. København, Gyldendalske Boghandel, 
Nordisk Forlag AS.  
Martinsen, E. W. (2000) Fysisk aktivitet for sinnets helse. Tidsskrift for den Norske 
Lægeforening, 120 (25), s. 3054-6. 
Martinsen, K. (1989) Omsorg, sykepleie og medisin – historisk-filosofiske essays. Otta, 
TANO AS. 
Martinsen, K. (1993) Fra Marx til Løgstrup. Otta, TANO AS. 
 36 
Martinsen, K. (2009) Samtalen, skjønnet og evidensen. 1. utg. Oslo, Akribe AS.  
 
Norsk sykepleierforbund, 2008. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. [nettkilde] 
sykepleierforbundet.no. Tilgjengelig fra: 
<https://www.sykepleierforbundet.no/ikbViewer/Content/304808/Yrkesetiske%20retningslinj
er.pdf> [Nedlastet: 11.05.2011] 
Norvoll, R. (2009) Makt og avmakt. I: Brodtkorb, E. & Rugkåsa, M. (red.). Mellom 
mennesker og samfunn : sosiologi og sosialantropologi for helse- og sosialprofesjonene. 2. 
utg. Oslo, Gyldendal akademisk, s. 67. 
Rasmussen, M. & Rasmussen, P. (2010) Makt I psykisk helse. Tidsskrift for Psykisk 
Helsearbeid, 7 (2), s. 142-52. 
Snoek, J. E., & Engedal, K. (2008) Psykiatri: kunnskap, forståelse, utfordringer. 3. utg. Oslo, 
Akribe. 
Solomon, A. (2001) Mørke midt på dagen – en bok om depresjon. Skien, Gyldendal Norsk 
Forlag. 
Stang, I. (1998) Makt og bemyndigelse: om å ta pasient- og brukermedvirkning på alvor. Oslo, 
univeritetsforlaget. 
Støre Brinchman, B. (2005): Etikk i sykepleien. Oslo: Gyldendal Akademisk. 
 
 
